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L e ou plutot les glaucomes sont des maladies frequentes, le plus souvent asympto- 
matiques pouvant conduire a la cecite en I’absence de diagnostic et de traitement. 

En 2020, pres de 80 millions de personnes seront affectees par le glaucome dans 
le monde. En France, on estime qu’il y a environ 1 ,2 million de patients atteints, dont 
la moitie non depistes. II s’agit d’une neuropathie optique degenerative dont les 
facteurs de risque et d’aggravation sont multiples. II en existe de nombreuses formes cliniques 
dont la plus frequente est le glaucome primitif a angle ouvert. La prise en charge diagnostique 
et therapeutique a fait de nombreux progres ces dernieres annees, grace a I’apport de I’ima- 
gerie et au developpement de nouveaux medicaments plus actifs sur la baisse de la pression 
intraoculaire et de nouveaux traitements physiques (lasers selectifs) ou chirurgicaux (nouvelles 
techniques moins invasives). Le praticien a un role important ajouer en lien avec Pophtalmo- 
logiste dans la prise en charge globale de cette maladie. Yves Lachkar 
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Depistage et prevention des glaucomes 

Le depistage impose 
un examen ophtalmologique 
regulier a partir de 40 ans 


L e glaucome est une neuropathie optique ante- 
rieure chronique et progressive (en l’absence de 
progression, on ne peut pas parler de glaucome) 
associee a une alteration du champ visuel. La 
denomination regroupe plusieurs entites se presentant 
de fagon variable sur le plan clinique et physiopathoge- 
nique, les formes les plus frequentes etant les glaucomes 
chroniques primitifs a angle ouvert et a angle ferme. 

0. Abitbol declare 

n’avoir aucun La 3 e cause de cecite dans le monde 

lien d’interets. 

II s’agit de la troisieme cause de cecite dans le monde, 
derriere la cataracte et la cecite des rivieres (onchocer- 
cose). La prevalence de la cecite liee aux glaucomes est 
estimee a 8 millions, dont 4 millions pour les glaucomes 
chroniques primitifs a angle ouvert. 

Glaucome primitif a angle ouvert : predominant 
dans les pays ocidentaux et en Afrique 

Probleme de sante publique signihcatif, il represente la 
moitie des glaucomes dans le monde, avec une incidence 
annuelle estimee a 2,4 millions de cas. C’est la forme la 
plus frequente de glaucome en Occident et en Afrique 
(50-70 % des glaucomes en Afrique). Chez les sujets cau- 
casiens, il est 11 fois plus frequent que le glaucome a angle 
ferme. 

On estime a 66 millions le nombre de patients atteints 
de glaucomes a angle ouvert dans le monde. 1 En Europe 
et en Amerique du Nord, sa prevalence est de 0,5 a 1 % 
chez les plus de 40 ans. Il est l’une des trois premieres 
causes de cecite irreversible avec la retinopathie diabe- 
tique et la maculopathie liee a l’age dans les pays indus- 
trialises. 1 Aux Etats-Unis on peut estimer que, sur les 
2,2 millions de sujets concernes en 2000, de 84000 a 
116000 ont perdu la vue (acuite visuelle inferieure a 
l/10 e ou champ visuel < 20°). Dans le meme pays, 15 % 
des sujets aveugles le sont a cause d’un glaucome. 

Glaucome par fermeture de Tangle : 
predominant en Asie 

Le glaucome par fermeture de l’angle predomine en Asie. 
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Il est responsable de plus de 90 % des cas de cecite bila- 
terale en Chine. Il represente, dans sa forme aigue, l’ur- 
gence ophtalmologique par excellence, mais la forme 
chronique est de loin la plus frequente chez les Noirs et 
les Asiatiques. 

Chez les Caucasiens, la forme aigue est plus fre- 
quente, et la femme est atteinte 4 fois plus frequemment 
que 1’homme. Elle survient generalement apres 60 ans, 
chez des sujets ayant un ceil anatomiquement predispose 
(hypermetropie le plus souvent) qui rend la fermeture 
de Tangle possible. 

Facteurs de risque : surtout Page 
et I’hypertonie oculaire 

L’identification de facteurs de risque est importante, 
car elle peut conduire au developpement de strategies 
de depistage et de prevention de la maladie. Elle peut 
etre utile pour identifier les sujets qui peuvent benehcier 
d’une surveillance etroite. 

La presence de plusieurs facteurs de risque (tous ne 
sont pas connus) augmente la probabilite d’avoir un 
glaucome. L’incidence est egale dans les deux sexes 
(en dehors de la crise aigue de fermeture de Tangle, plus 
frequente chez la femme). 

Les facteurs de risque principaux de glaucome sont 
l’age et l’hypertonie oculaire. 

Age. Aux Etats-Unis, la prevalence du glaucome chro- 
nique primitif a angle ouvert est estimee a 1,86 % de la 
population de plus de 40 ans, et 3 a 8 fois plus chez les 
plus de 70 ans. La prevalence du glaucome par fermeture 
de Tangle augmente egalement avec l’age. 

Hypertonie oculaire. C’est le facteur de risque de 
glaucome le plus signihcatif. Elle est responsable d’une 
mort prematuree des cellules ganglionnaires (apoptose), 
entrainant des alterations progressives du champ visuel. 
Elle reste le seul element dont le traitement diminue 
l’incidence et la progression du glaucome. 2 Cependant, 
la mesure de la pression intraoculaire ne peut pas a elle 
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seule permettre de differencier un ceil sain d’un ceil 
glaucomateux. On peut avoir une hypertension oculaire 
sans lesion du nerf optique, et done sans glaucome 
(hypertonie oculaire isolee), comme on peut avoir un 
glaucome sans jamais avoir mis en evidence d’hypertonie 
oculaire (glaucome a pression normale, dans lequel les 
facteurs de risque cardiovasculaire jouent probablement 
un role important, ou pression intraoculaire prise a un 
moment ou elle est normale en raison de fluctuations a 
court et long termes). La probabilite de developper un 
glaucome pour un patient hypertone n’est pas certaine, 
mais augmente avec l’importance de l’hypertonie ocu- 
laire. 3 L’inverse est egalement vrai, puisque la mesure 
de la pression intraoculaire ne permet de depister que 
la moitie des glaucomes : l’analyse clinique et eventuel- 
lement paraclinique du nerf optique et la mesure du 
champ visuel sont indispensables. 

Origine ethnique. Le glaucome est plus frequent chez 
les Noirs, chez qui il apparait plus precocement et aboutit 
plus vite et plus frequemment a la cecite (premiere cause 
de cecite irreversible). En effet, il y a 3 a 4 fois plus de 
glaucomes chez les sujets noirs que chez les Caucasiens 
(Baltimore Eye Survey), avec au moins 4 fois plus de cas 
de cecite. La prevalence du glaucome par fermeture de 
l’angle var ie egalement en fonction des ethnies (avec par 
exemple 5 % chez les Esquimaux du Greenland et aucun 
cas decrit chez les Aborigenes d’Australie). 

Heredite. La prevalence du glaucome est beaucoup 
plus forte au sein de fratries et descendance de patients 
atteints de glaucome que dans la population generate. Le 
mecanisme precis d’heredite n’est pas encore clair, bien 
que plusieurs facteurs genetiques aient ete identifies 
(ir. p. 504). 

Pachymetrie fine. La pachymetrie est l’epaisseur de 
la cornee, mesuree au centre. Une pachymetrie fine 
(< 525 pm) est un facteur de risque reconnu de glaucome. 
Par ailleurs, il est aujourd’hui prouve que l’epaisseur 
corneenne centrale et T elasticity corneenne, qui sont 
variables selon les sujets, ont une influence importante 
sur les mesures de la pression intraoculaire, et peuvent 
influencer les resultats dans le sens de la sur- ou de la 
sous-estimation. 4 Certaines hypertensions oculaires 
pourraient done echapper au depistage, de meme que 
d’autres peuvent etre diagnostiquees par exces. Par 
exemple, les patients operes de la myopie ont une cornee 
amincie, ce qui va artificiellement diminuer le chiffre de 
pression mesure, et possiblement conduire a considerer 
la pression comme « normale ». Cela peut ainsi retarder 
le diagnostic ou faire considerer a tort un traitement 
comme satisfaisant. 

Myopie forte. Lorsqu’elle est superieure a -6 dioptries 
les glaucomes sont souvent plus severes. 

Les facteurs de risque cardiovasculaire associes, la 


migraine, le syndrome de Raynaud et l’hypotension ar- 
terielle seraient des facteurs aggravants. L’influence du 
diabete de type 2 est controversee. Les diabetiques etant 
regulierement surveilles sur le plan ophtalmologique, il 
est possible que le glaucome soit mieux depiste chez eux. 

Le depistage est fondamental 

L’evolution naturelle du glaucome, en l’absence de 
traitement, se fait vers la cecite, en plusieurs annees, 
voire plusieurs dizaines d’annees. La prevention de la 
cecite repose sur un depistage et un traitement de la 
maladie a un stade le plus precoce possible. En effet, 
les anomalies du champ visuel liees au glaucome, et 
a fortiori la cecite, etant en rapport avec une mort neu- 
ronale, sont irreversibles. En revanche, le traitement 
de l’hypertonie oculaire, qu’il soit medical, chirurgical 
ou au laser, permet, dans la majorite des cas, de stopper 
ou ralentir l’evolution de la maladie. 

Le glaucome primitif a angle ouvert est totalement 
asymptomatique jusqu’a un stade tres evolue, voire 
terminal ou les anomalies du champ visuel commen- 
cent a etre perceptibles par le patient. Les glaucomes 
par fermeture de Tangle chroniques peuvent avoir la 
meme symptomatologie (e’est-a-dire aucun symptome 
avant un stade evolue. . .). 

Certaines formes chroniques de glaucome par fer- 
meture de Tangle avec des fermetures aigues iteratives 
de Tangle se manifestent par des cephalees ou des 
douleurs oculaires intermittentes et une sensation de 
brouillard visuel ou de halos colores autour des lumieres 
spontanement resolutifs. L’examen entre les crises est 
normal au debut, en dehors de la gonioscopie qui montre 
un angle irido-corneen etroit (la gonioscopie est l’examen 
de Tangle situe entre l’iris et la cornee et se fait au moyen 
d’un verre portant des miroirs que Ton pose quelques 
instants sur l’ceil). L’evolution en l’absence de traitement 
adapte se fait vers la fermeture de Tangle avec hyper- 
tension oculaire constante. Le depistage est done 
fondamental. 

L’examen clinique detecte une hypertonie oculaire 
(en dehors des cas de glaucome a pression normale qui 
sont rares) et une excavation de la tete du nerf optique 
au fond d’ceil (pas toujours presente au stade initial). La 
cornee est claire. L’examen de Tangle irido-corneen en 
gonioscopie permet de differencier le glaucome primitif 
a angle ouvert du glaucome chronique par fermeture de 
Tangle. L’examen du champ visuel confirme le diagnostic 
en montrant des anomalies evocatrices de glaucome, 
sauf dans les stades diagnostiques tres preocement, 
ou d’autres examens ont leur place (tomographie du 
nerf optique en coherence optique ou OCT). 

Etant donne la prevalence importante et les facteurs 
de risque de la maladie, il parait evident que la population 
generate devrait beneficier d’un examen ophtalmolo- 
gique annuel ou tous les deux ans, systematique a partir 
de 40 ans, et plus tot en cas d’antecedents familiaux »> 
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de glaucome. La nature etant bien faite, la presbytie, qui 
survient autour de 45 ans et gene la vision de pres, amene 
une grande partie des habitants des pays developpes 
a consulter un ophtalmologiste autour de cet age. Les 
politiques de sante suggerant la delegation de la pres- 
cription de lunettes aux opticiens sans examen ophtal- 
mologique represented done un danger en ne tenant 
pas compte de l’importance de ce probleme de sante 
publique, sans compter d’autres pathologies eventuel- 
lement depistables. . . 

FACILEMENT ACCESSIBLE AU DEPISTAGE 

Le glaucome primitif a angle ouvert est une maladie 
chronique, asymptomatique et potentiellement source 
de cecite. II est facilement accessible au depistage (me- 
sure de la pression intraoculaire et examen clinique de 
l’ceil) qui permet la mise en route precoce d’un traitement 
evitant l’apparition d’alterations definitives et handica- 
pantes du champ visuel. 

Le glaucome par fermeture de l’angle est egalement 
accessible au depistage. La realisation preventive d’une 
iridotomie peripherique au laser empeche la survenue 
des crises aigues et d’un glaucome par fermeture de 
Tangle chronique. Dans tous les cas, la surveillance 
clinique et paraclinique reguliere est fondamentale. ® 


RESUME DEPISTAGE ET PREVENTION DES GLAUCOMES 

le depistage du glaucome est fondamental car cette maladie est asymptomatique et 
potentiellement cecitante (3" cause de cecite dans le monde). II peut deboucher sur un 
traitement adapte, permettant daus la majorite des cas de prevenir la cecite. le depistage 
repose sur I’examen ophtalmologique de la population generate des 40 ans, et plus tdt 
chez les sujets predisposes. 1'examen comprend la mesure de la pression intra-oculaire, 
mais egalement cede de la pachymetrie, I'examen de tangle irido-corneen et du nerf 
optique. II peut etre complete par divers exameos complementaires dont le champ visuel 
et la tomographie en coherence optique, qui serviront egalement pour le suivi. 

SUMMARY GLAUCOMA SCREENING AND PREVENTION 

Glaucoma screening is a very important health problem, as it is a frequent desease, 
and can lead to blindness when not treated (3rd cause of blindness worldwide). When 
diagnosed early, glaucoma can be treated, allowing to avoid blindness in a majority of 
patients. Screnning depends on ophthalmologic examination of all people above 40, even 
earlier in subjects whith strong risk factors. Intraocular pressure and pachymetry should 
be measured, optic nerve and irido-corneal angle should be carefully assessed. Various 
exams can confirm the diagnosis (OCT, perimetry), and also he useful! for follow-up. 
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FOCUS 


Classification des glaucomes 


O n classe habituellement les 
glaucomes en glaucomes a 
angle ouvert ou a angle ferme 
(chaque entite comprenant des formes 
primitives et secondaires). Les glau- 
comes secondaires peuvent avoir des 
causes nombreuses et variees. Nous 
en citerons ici certains exemples, de 
fapon non exhaustive. 12 

Glaucomes a angle ouvert 

Primitifs 

Glaucome primitif a angle ouvert ; 

des anomalies du trabeculum entraT- 
nent une diminution de la filtration de 
I'humeur aqueuse, reponsable d'une 
hypertonie oculaire chronique. Celle-ci 
engendre une mort neuronale precoce 
des fibres optiques. Lorsque la majo- 
rity des fibres optiques a disparu, ap- 
paraissent les anomalies du champ 
visuel, evoluant progressivement (le 
plus souvent en plusieurs annees) 
vers la cecite. 

Glaucome primitif juvenile : clinique- 
ment proche du glaucome primitif 
a angle ouvert, souvent genetique, 
debutant entre 1 0 et 35 ans. 
Glaucome a pression normale. 

Secondaires 

Glaucome exfoliatif : c'est le glau- 
come secondaire le plus frequent, 
avec des variations ethniques et geo- 
graphiques tres marquees. II s'agit 
d’une maladie systemique liee a Page 
appelee « pseudo-exfoliation capsu- 
laire », oil Ton retrouve des depots de 
materiel dans de nombreux organes, 
dont I'ceil, avec atteinte des tissus 
elastiques. Elle est responsable de 
50 °/o des glaucomes en Irlande, Nor- 
vege, Suede, Grece ou en Arabie 
saoudite. Le glaucome exfoliatif est 
en revanche tres rare chez les Chinois 
et les Japonais. En France, il est tres 
frequent en Bretagne. Les glaucomes 
exfoliatifs sont souvent severes et 
difficiles a traiter. 

Glaucome pigmentaire : il est lie a 
une dispersion de pigments dans la 
chambre anterieure, secondaire a un 


frottement entre la face posterieure 
de I’iris et la face anterieure du cris- 
tallin. II touche en grande majority 
des hommes jeunes le plus souvent 
myopes. 

Glaucomes iatrogenes cortisoni- 
ques : la cortisone serait reponsable 
de modifications trabeculaires entrai- 
nant une diminution de T evacuation de 
I'humeur aqueuse avec hypertension 
intraoculaire. Celle-ci est le plus sou- 
vent reversible a 1'arret du traitement. 
II existe une susceptibility individuelle 
hereditaire. 

Autres causes oculaires : hemor- 
ragie, tumeur intraoculaire, decolle- 
ment de retine, traumatisme, chirurgie 
oculaire. 

Glaucomes a angle ferme 

Fermeture primitive de I’angle 
irido-corneen 

Elle est definie par la presence d'un 
contact irido-trabeculaire en gonios- 
copie. 

Glaucome chronique par fermeture 
de I’angle : le tableau clinique (tota- 
lement asymptomatique jusqu'a un 
stade evolue) et I’examen clinique 
sont les memes que pour le glaucome 
primitif a angle ouvert, en dehors de 
la gonioscopie qui montre un angle 
irido-corneen etroit. 

Fermeture intermittente de I’angle 
avec hypertonie intraoculaire pen- 
dant les crises : les patients peuvent 
ressentir des cephalees ou des dou- 
leurs oculaires intermittentes avec 
sensation de brouillard visuel ou de 
halos colores autour des lumieres 
spontanement resolutifs. L'examen 
entre les crises est normal au debut, 
en dehors de la gonioscopie qui 
montre un angle irido-corneen etroit. 
L’ evolution en I'absence de traitement 
adapte se fait vers la fermeture de 
Tangle avec hypertonie intraoculaire 
constante. 

Crise aigue de fermeture de I’angle : 

elle survient sur des yeux predisposes, 
le plus souvent hypermetropes. C'est 
I'urgence ophtalmologique par excel- 


lence. Le tableau clinique est bruyant, 
avec des cephalees, vomissements, 
parfois des douleurs abdominales. 
Le diagnostic est souvent simple, 
devant un oeil rouge, douloureux, 
une chambre anterieure quasi absente 
et surtout une pression oculaire tres 
elevee, parfois superieure a 60 mmHg. 
II s'agit d'une urgence therapeutique 
avec un risque de perte fonctionnelle 
de I'oeil definitive en 24 heures. (On 
parte maintenant de crise aigue de 
fermeture de I'angle pour I’entite et 
non plus de glaucome aigu, le terme 
glaucome designant maintentant la 
neuropathie optique progressive.) 
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Formes congenitales primitives 

Liees a une dysgenesie de Tangle iri- 
do-corneen, elles surviennent de fapon 
sporadique, ou en rapport avec une 
transmission recessive a penetrance 
variable. Elle concerne 1 naissance 
sur 10 000 et est bilaterale dans 
70 °/o des cas. Les garpons sont plus 
touches (65 %). Un traitement chirur- 
gical est le plus souvent necessaire, 
parfois dans les premieres heures de 
vie, avec un risque de handicap visuel 
severe. Cependant, un diagnostic 
precoce et un traitement approprie 
ameliorent nettement le pronostic. 


Fermeture secondaire de I’angle 
irido-corneen 

Par exemple : glaucome neovas- 
culaire, kystes du corps ciliaire, 
tumeur intraoculaire, retinopathie du 
premature, etc. ® 
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Glaucome primitif a angle ouvert 

Symptomes absents et signes 
inconstants au debut rendent 
le diagnostic souvent difficile 
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L e diagnostic de glaucome chronique a angle 
ouvert 13 repose sur la confrontation d’elements 
cliniques et paracliniques ophtalmologiques : 
une valeur de la pression intraoculaire le plus 
souvent elevee, l’atteinte du nerf optique (papille) objec- 
tivee a l’examen clinique du fond d’ceil (et egalement 
avec des analyseurs informatises des fibres optiques) et 
une atteinte du champ visuel. 

L’examen clinique ophtalmologique comprend : 

- une mesure de l’acuite visuelle avec et sans correction ; 
elle n’est pas alteree dans le glaucome a angle ouvert sauf 
a un stade evolue de la maladie ; 

- un examen du segment anterieur a la lampe a fente 
avec mesure de la pression intraoculaire qui, en cas de 
suspicion de glaucome, doit etre correlee a l’epaisseur 
de la cornee ; 

- un examen de l’angle irido-corneen (gonioscopie) a 
la lampe a fente ; l’interposition d’un verre specifique 
sur la cornee, apres anesthesie locale en collyre, permet 
de realiser un examen statique et dynamique, visualisant 
les differents elements qui composent Tangle irido- 
corneen et de quantifier son degre d’ouverture. Cet 
examen permet de s’assurer de l’ouverture de Tangle 
car il existe des formes de glaucome chronique par 
fermeture de Tangle mimant le glaucome chronique a 
angle ouvert, c’est-a-dire avec un ceil blanc indolore et 
une pupille reactive. La gonioscopie permet egalement 
de rechercher certaines formes cliniques, par exemple 
le glaucome pigmentaire ou le glaucome exfoliatif ; 

- un examen biomicroscopique du fond d’ceil grace 
a l’utilisation d’une lentille ou d’un verre a 3 faces ; 

- et des examens complementaires. 

Ceux-ci comprennent : 

- une analyse du champ visuel (examen fonctionnel) qui 
permet le recue il des deficits campimetriques. Le patient 
est place face a un appareil en forme de coupole, qui 
permet de quantifier la profondeur des pertes du champ 
visuel point par point jusqu’a 60°, en faisant varier l’in- 
tensite du test, et de preciser la localisation des deficits 
sur toute l’etendue du champ visuel explore. Chaque ceil 
est teste separement. L’analyse du champ visuel permet 



Figure 1. PAPILLE NORMALE. 


egalement de suivre cette atteinte fonctionnelle par une 
analyse comparative de la progression des deficits ; 

- une analyse de la tete du nerf optique (papille) et 
des fibres du nerf optique (examen structurel) qui est 
realisee grace des photographies de la papille et des 
appareils plus recents que sont les tomographes a 
coherence optique (OCT). 

Hypertonie oculaire : parfois absente 
ou sous-estimee 

Elle n’est presente que dans 30 a 50 % des cas au moment 
du diagnostic en raison de nombreux facteurs : variations 
nycthemerales, methode de mesure ne tenant pas compte 
de l’epaisseur de la cornee. 

La pression intraoculaire moyenne normale est de 
15,5 mmHg avec une deviation standard de 2,6 mmHg, ce 
qui definit une pression « normale » entre 10 et 21 mmHg. 
Son elevation est un facteur de risque majeur de progres- 
sion du glaucome. 

L’epaisseur corneenne affecte la mesure de la pres- 
sion. Elle peut etre mesuree par pachymetrie (normale 
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entre 530 et 545 pm) en consultation, apres anesthesie de 
la cornee en appliquant une sonde ou par des appareils 
sans contact. 

L’epaisseur corneenne centrale diminuee sous-estime 
la valeur de la pression intraoculaire, a contrario une 
valeur de l’epaisseur corneenne elevee la surestime. 

La mesure de la pression intraoculaire peut etre 
realisee en consultation, soit de fagon classique a l’aide 
du tonometre de Goldmann apres anesthesie de la cor- 
nee, soit par des appareils a jet d’air qui ont cependant 
tendance a surestimer les mesures en cas de cornee 
epaisse et de les sous-estimer en cas de cornee fine. 

II faut noter que les patients ayant eu une chirurgie 
de la myopie ont une epaisseur de la cornee diminuee 
faussant ainsi le chiffre mesure* et que certains patients 
ont une pression intraoculaire elevee sans atteinte du 
nerf optique ou des fibres (on parle alors d’hypertonie 
simple). 

Une atteinte structurelle de la tete 
du nerf au niveau de la papille ? 

Excavation glaucomateuse 

L’atteinte structurelle de la tete du nerf optique pre- 
cede generalement l’atteinte fonctionnelle (deficits 
perimetriques). 

L’examen de la tete du nerf optique (papille) est 
realise a la lampe a fente qui permet son analyse 
stereoscopique. Cet examen peut etre complete par la 
prise de cliches numerises fournissant des documents 
de reference et permet souvent de reperer des anomalies 
passees inapergues lors de l’examen initial du fond d’ceil 
(hemorragies papillaires, deficits en fibres). 

La papille nor male (fig. 1) presente le plus souvent 
une depression centrale appelee excavation papillaire. 
Cette excavation devient suspecte (fig. 2 ) de glaucome 
sur les elements suivants : 

- augmentation de la taille de l’excavation qui progresse 
verticalement ; 

- encoche sur l’anneau neuro-retinien plus suspecte 
lorsqu’elle siege dans la portion inferieure de la papille ; 

- accentuation et deplacement de la coudure des 
vaisseaux ; 

- asymetrie des excavations entre les deux yeux. 

Dans les formes evoluees, l’excavation papillaire va de- 
venir totale, l’anneau neuro-retinien papillaire disparait, 
on parle alors d’un « chaudron ». 

On peut aussi noter les signes d’accompagnement 
suivants : 

- paleur papillaire. Dans le glaucome primitif a angle 
ouvert, et a l’inverse des hyperpressions intraoculaires 
aigues ou des neuropathies optiques non glaucoma- 
teuses, le rapport paleur-disque est souvent plus petit 
que le rapport excavation-disque ; 

- hemorragies papillaires. Fugaces, elles traduisent un 
micro-infarctus de la tete du nerf optique et sont souvent 
le temoin d’une evolution de la maladie ; 


. v V 



Figure 2 ANOMALIES STRUCTURELLES 
AU NIVEAU DE LA TETE DU NERF 
OPTIQUE : elargissement de I’excavation 
papillaire (fleches noires), atrophie 
peri-papillaire (fleches blanche et noire), 
hemorragie au bord infero-temporal de la 
papille. 


- atrophie peripapillaire. Interpretee generalement 
comme la consequence d’une alteration de la perfusion 
capillaire locale, elle est probablement liee a une pression 
intraoculaire elevee ou secondaire a une maladie mi- 
crovasculaire locale. Cette atrophie n’est pas specifique 
du glaucome, elle peut apparaitre physiologiquement 
avec l’age et etre constitutionnelle au cours de la myopie ; 

- disparition des fibres optiques retiniennes ; visible dans 
certains yeux a l’examen du fond d’ceil mais plus facile a 
reperer sur les cliches retinographiques en couleur ou, 
mieux, en interposant un fibre bleu- vert. Ebe se presente 
comme une perte de la striation dans un secteur donne, le 
plus souvent temporal superieur ou inferieur, laissant une 
bande sombre arquee qui part du bord de la papibe. On parle 
alors de disparition de l’aspect peigne des fibres optiques. 

Deficits des fibres du nerf optique sur 
les analyseurs de la tete du nerf optique 

De nombreux analyseurs ont ete utilises pour depister 
l’atteinte structurelle precoce au stade pre-perimetrique 
de la maladie « glaucoma suspect », pour confirmer un 
deficit correspondant sur l’analyse du champ visuel. 

Actuebement, la tomographie en coherence optique, 
qui serf a realiser des tomographies laser sur la retine, 
le nerf optique et les fibres optiques avec une resolution 
tres fine de l’ordre de 3 pm, est l’appareil de reference 
(fig. 3). Elle donne des renseignements sur la tete du 
nerf optique (table du disque, surface de l’anneau »> 


* II existe des 
normoyrammes 
de correction, 
mais aucun n’est 
actuellement utilise 
car ils sont peu 
fiables. En pratique, 
en cas d'antecedents 
chirurgicaux 
de myopie, il convient 
de realiser plusieurs 
nouvelles mesures 
de la pression 
intraoculaire, afin 
de determiner la 
nouvelle pression 
cible (celle qui 
n’est pas prejudicial 
pour le nerf optique). 
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Figure 3. RELEVE 
D’EXAMEN DE 
LA TETEDUNERF 
OPTIQUE ET 
DES FIBRES PAR 
TOMOGRAPHIE 
EN COHERENCE 
OPTIQUE. 

On observe une 
perte en fibres 
optiques dans 
le secteur temporal 
superieur et dans 
le secteur inferieur 
de I'ceil droit. 
L’epaisseur des 
fibres est normale 
sur I’ceil gauche. 
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neuro-retinien, analyse de la lame criblee), sur l’epais- 
seur des fibres optiques, et rend possible l’analyse de 
progression des deficits grace a des logiciels specifiques 
qui permettent d’etablir des courbes de progression. 

Atteinte fonctionnelle : un deficit 
du champ visuel ? 

Ce peut etre (fig. 4) : 

- un scotome pericentral isole. Plus ou moins proche du 
point de fixation, ne depassant pas le raphe (la ligne), 
horizontal, il peut etre d’emblee absolu ; 

- un ressaut nasal, scotome situe dans le champ nasal 
moyen, au-dessus ou au-dessous du meridien 
horizontal ; 

- une evolution asymetrique des deficits de part et d’autre 
de la ligne mediane horizontale (glaucoma hemifield test ) ; 

- un scotome arciforme. Les deficits d’abord relatifs de- 
viennent plus profonds, realisent un scotome arciforme 
(scotome de Bjerrum) et finissent par encercler le 
point de fixation, ne laissant qu’un champ visuel central 
tubulaire ou un ilot de vision temporale dans les stades 
ultimes de la maladie. 

De nouveaux logiciels et indices sont utilises pour 
definir la progression des deficits et etablir un taux de 
progression sur des diagrammes per mettant une lecture 
facile et rapide. 


De nombreuses formes cliniques 

Nous ne citerons ici que les principales. 

Glaucome a pression normale 

Dans cette forme clinique, un facteur vasculaire est sou- 
vent retrouve, comme un vasospasme, une insuffisance 
coronarienne, une hypotension orthostatique, un terrain 
migraineux, des apnees du sommeil, ou un syndrome de 
Raynaud. 

Les deficits du champ visuel predominent au centre, 
au niveau du nerf optique, et on note frequemment des 
hemorragies du bord papillaire, une rupture localisee et 
rapide de l’anneau neuro-retinien, une paleur papillaire 
plus importante que dans le glaucome a angle ouvert 
classique. 

Une imagerie cerebrale doit etre realisee pour eliminer 
un processus intracranien mimant un glaucome, ainsi 
qu’un bilan cardiovasculaire pour ameliorer l’equilibre 
hemodynamique du patient. 

Glaucome de la myopie forte 

La myopie forte realise un facteur de risque en cas 
d’hypertension intraoculaire. II existe une vulnerability 
tissulaire et des pressions plus elevees, son appreciation 
et son retentissement sont rendus difficiles du fait de la 
coexistence de lesions atrophiques et degeneratives de 
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Figure 4. RELEVE 
DU CHAMP VISUEL 
AUTOMATISE. 
Patient ayant 
un deficit severe 
du champ visuel 
avec une 
progression 
des deficits 
sur plusieurs 
champs visuels 
successifs 
identifiable sur 
la courbe du Vfi 
(graphique central 
gauche du rapport). 


la myopie (atrophie chrorio-retinienne, conus myopique, 
dysversion papillaire) rendant T interpretation de l’ana- 
lyse du fond d’oeil, de l’imagerie par OCT et du champ 
visuel tres difficile. 

Glaucome pigmentaire 

Glaucome a angle ouvert associe a un syndrome de 
dispersion pigmentaire caracterise sur le plan biomi- 
croscopique par des depots retrocorneens pigmentes 
disposes en fuseau (faisceau de Krukenberg), une 
atrophie de l’epithelium posterieur pigmentaire de l’iris 
realisant des plages transilluminables, et a la gonioscopie 
des depots trabeculaires realisant une bande de pigmen- 
tation tres sombre. Cette forme clinique affecte les sujets 
jeunes souvent myopes (80 %) avec une nette predomi- 
nance masculine (2,4/1). 

Dans cette forme clinique, il existe des elevations 
tres importantes de la pression intraoculaire pouvant 
provoquer des douleurs oculaires, des cephalees. 

Glaucome pseudo-exfoliatif 

Caracterise par des depots de materiel fibrillaire d’aspect 
givre sur la region pre-equatoriale du cristallin et sur le 
rebord pupillaire, en gonioscopie ses depots sont noira- 
tres et se deposent sur l’anneau de Schwalbe (ligne de 
Sampaolesi). Cliniquement, la pression intraoculaire 
est parfois tres elevee, avec des variations de grande 


amplitude. Une cataracte est associee dans 50 % des 
cas. II est souvent resistant au traitement medical 
mais repond bien a la trabeculoplastie au laser. 

Facteurs pronostiques de progression 

Age. Un age eleve est, selon de nombreuses etudes, 
un facteur significatif de progression du glaucome 
chronique a angle ouvert. 

Pression intraoculaire. Sa diminution et la reduction 
de ses fluctuations amoindrit le risque de progression 
de l’atteinte glaucomateuse. Cette constatation clinique 
aboutit a un objectif pressionnel au niveau duquel les 
deficits structurels et/ou fonctionnels ne progressent 
plus. Cette valeur est variable selon le sujet, c’est la pres- 
sion cible. 

Pseudo-exfoliation. Selon certaines etudes, la presence 
d’une pseudo-exfoliation capsulaire multiplie par deux 
la vitesse et le risque de progression du glaucome chro- 
nique a angle ouvert. 

Epaisseur corneenne centrale. Sa diminution est 
un facteur de risque significatif de progression des 
deficits glaucomateux du glaucome chronique a angle 
ouvert. »> 
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Hemorragies du disque optique. Leur presence 
est significativement associee a la progression du 
glaucome. 

UN FAISCEAU D’ARGUMENTS 

Le diagnostic de glaucome a angle ouvert repose sur 
un faisceau d’arguments cliniques pas toujours 
presents au stade de debut. Sa recherche impose la 
realisation d’examens de structure et de fonction 
afin de confirmer l’existence de la neuropathie 
optique glaucomateuse et d’en preciser le mode 
evolutif. ® 


RESUME GLAUCOME PRIMITIF A ANGLE OUVERT 

Le glaucome primitif chronique a angle ouvert est une neuropathie optique progressive dont le 
diagnostic est difficile parce gue les anomalies sont le plus souvent asymptomatiques et qu'il repose 
sur la conjonction d’une hypertonie oculaire (inconstante), d’anomalies structurelles au niveau de 
la papille optique et de deficits specifiques du champ visuel. Sa suspicion impose la realisation 
d’examens complementaires afin d'affirmer le diagnostic et d’en preciser le mode evolutif. 

SUMMARY PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 

Primary open-angle glaucoma is a progressive optic neuropathy with characteristic morpho- 
logical changes at the optic nerve head and retinal fiber layer in the absence of other ocular 
disease, the diagnosis is difficult and based on conjunction of elevated intraocular pressure 
(inconstant) loss of retinal fiber layer and visual field defects. 
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Heredite et genetique du glaucome 
primitif chronique a angle ouvert 


L e mecanisme precis de I’heredite 
dans le glaucome primitif a angle 
ouvert n'est pas toujours clair car 
des interactions genetiques peuvent 
mettre en jeu un gene causal et une 
susceptibility genetique familiale. 

La prevalence du glaucome au sein 
de la fratrie et de la descendance de 
patients atteints de glaucome est beau- 
coup plus forte qu'au sein de la popu- 
lation generale. Ainsi, la prevalence du 
glaucome au sein d'une fratrie de pa- 
tients atteints de glaucome est de 
1 0 °/o. Cependant, aucune etude retros- 
pective n’a montre que les antecedents 
familiaux de glaucomes a angle ouvert 
etaient un facteur de risque demonstra- 
tif de la progression d’un glaucome 
existant ou chez des patients ayant une 
hypertension oculaire isolee. 

Beaucoup de glaucomes a angle 
ouvert paraissent avoir un mode de trans- 
mission autosomale dominante polyge- 
nique, avoir un age d'expression tardif ou 
variable, et une penetrance incomplete. 

Pour le glaucome a angle ouvert 
simple 

II existe une forte correlation entre les 
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antecedents familiaux de glaucomes a 
angle ouvert et I’apparition d'un glauco- 
me chez les patients sous corticothera- 
pie locale ou generale, dont le mode de 
transmission semblait etre autosomal 
recessif, mais qui est en realite lie a 
I'existence d’un gene, GCL1A, localise 
sur le chromosome 1 , responsable d'une 
mutation de la proteine TIG R (myocilline) 
presente au niveau du trabeculum de 
ces patients. Cette mutation est pre- 
sente chez 3 % des patients atteints 
de glaucome primitif a angle ouvert. 

D'autres genes plus rares, tels que 
GLC 1 C localise sur le chromosome 3, 
ont ete retrouves dans des glaucomes 
a angle ouvert de I'adulte tardifs repon- 
dant mal au traitement medical. 

Pour le glaucome a pression 
normale 

Deux loci ont ete decouverts : GLC1B 
sur le chromosome 2 et GLC1E sur le 
chromosome 10. Ces mutations peu- 
vent rendre le nerf optique anormalement 
sensible a la pression intraoculaire. 

Pour le syndrome pseudo-exfoliatif 

II existe de multiples polymorphismes 


de nucleotides simples au niveau de 
la region 1 5q24.1 . 

Ces polymorphismes sont asso- 
cies au gene LOXL1 a i’origine de la 
production d’une proteine qui cata- 
lyse la formation des fibres d'elastine 
que I’on retrouve dans le materiel 
exfoliatif. 

Pour le syndrome de dispersion 
pigmentaire 

GLC1F e t GLC1G , genes egalement 
retrouves dans le glaucome primitif 
a angle ouvert simple, ont ete mis en 
cause dans ce syndrome. 

Conclusion 

Des antecedents familiaux de glauco- 
me chez un patient ayant une hyperten- 
sion hypertension intraoculaire sans 
neuropathie optique prouvee doivent 
faire demarrer un traitement. 

La decouverte d'un glaucome chez un 
patient jeune ou I'existence d'uneforme 
clinique particuliere (pigmentaire, exfo- 
liatif...) doit conduire a un depistage 
familial. © 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






GLAUCOME 


Role du praticien dans le suivi des glaucomes 

Inciter les patients au depistage 
et les motiver dans le suivi 


T out praticien est souvent amene a voir des 
patients suivis pour un glaucome. II doit ainsi 
connaitre les facteurs generaux pouvant 
contribuer a aggraver la maladie ainsi que 
les contre-indications medicamenteuses dans cette 
situation. II peut aider egalement le patient a comprendre 
la necessite d’un suivi a vie compte tenu de la chronicite 
de la maladie et de la gravite du pronostic en l’absence 
d’un suivi regulier. 

Glaucome : une neuropathie chronique, 
des facteurs de risque generaux 

Le glaucome est une pathologie chronique asympto- 
matique silencieuse et cecitante qui ne retentit pas sur 
l’acuite visuelle a son debut. Le traitement du glaucome 
chronique a angle ouvert permet, en abaissant la 
pression intraoculaire, de freiner la degradation du 
nerf optique et du champ visuel et done d’eviter la cecite. 
Outre l’abaissement de la pression intraoculaire qui 
reste fondamental dans la prise en charge, il est impor- 
tant de rechercher et traiter les facteurs pouvant contri- 
buer a la progression de la neuropathie, notamment les 
facteurs vasculaires. 

Le role des facteurs de risque de l’arteriosclerose 
dans la survenue ou l’aggravation du glaucome est 
variable et a ete beaucoup etudie. En effet, la baisse 
du flux sanguin oculaire est incriminee dans la physio- 
pathologie de la neuropathie glaucomateuse. 

Les principaux facteurs incrimines sont resumes 
dans le tableau ci-contre. 

Concernant les facteurs nutritionnels, il semblerait 
qu’un apport suffisant en acides gras polyinsatures (type 
omega 3) permettrait de diminuer l’incidence du glauco- 
me primitif a angle ouvert. 

Le cannabis induit une baisse de pression intra- 
oculaire et de nombreux programmes de recherche 
concernent les recepteurs a ces substances. Les effets 
deleteres neurologiques du cannabis (done potentiel- 
lement sur les voies visuelles) viennent cependant 
contrebalancer son effet benefique sur la pression 
intraoculaire. 

Aucune etude n’a mis en evidence de relation directe 
entre la pratique du sport et le glaucome a angle ouvert. 


L’exercice physique regulier modere peut diminuer 
la pression intraoculaire et ameliorer le flux sanguin 
oculaire. Mais dans une certaine forme de glaucome a 
angle ouvert, le glaucome pigmentaire, un effort intense 
peut induire une poussee de pression oculaire parfois 
importante. 

Enfin, aucune therapeutique alternative (osteopa- 
thie, phytotherapie, homeopathie) n’a actuellement de 
support scientifique veritable dans le traitement des 
glaucomes. 

Le praticien doit ainsi connaitre tous ces facteurs 
de risque afin de les limiter ainsi que les relations thera- 
peutiques et environnementales. 

Par ailleurs, devant une neuropathie d’allure glauco- 
mateuse, d’autres causes de neuropathie doivent etre 
eliminees par le medecin ophtalmologiste. En cas de 
symptomatologie unilaterale ou tres asymetrique 
non expliquee, une stenose carotidienne severe, une 
pathologie locoregionale compressive au niveau du 
nerf optique ou des voies visuelles (tumeur) doivent etre 
recherchees. Il est ainsi frequent dans le bilan d’un 
glaucome a pression normale de prescrire des explo- 
rations carotidiennes et une imagerie cerebrale par 
resonance magnetique. 

Contre-indications medicamenteuses 

Elies concernent le plus souvent la crise aigue ou le 
glaucome par fermeture de l’angle avant son traitement 
par laser ou chirurgical. 

Les patients avec des conditions hereditaires et 
biometriques particulieres des yeux (petit globe, angle 
irido-corneen etroit, chambre anterieure etroite) doi- 
vent etre depistes. Dans ces cas, un traitement preventif 
par laser (iridotomie) peut lever les contre-indications 
medicamenteuses. 

La crise aigue de fermeture ou le glaucome par 
fermeture de Tangle etant lies le plus souvent au gros- 
sissement du cristallin qui vient pousser l’iris en avant 
et fermer Tangle irido-corneen, les patients ayant 
beneficie d’une extraction du cristallin (chirurgie de la 
cataracte) sont ainsi a l’abri de cette forme de glaucome. 
Un simple interrogatoire permet done de savoir si des 
medicaments sont contre-indiques. 


YVES LACHKAR 

Institut du glaucome, 
hopltal Saint-Joseph, 
Paris, France 
ylachkar@hpsj.fr 
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FACTEURS DE RISQUE DE GLAUCOME 

Facteur de risque 

Risque de glaucome primitif a angle ouvert 

Conduite a tenir 

Tabagisme 

Majore 

Envisager le sevrage 

Diabete 

Majore 

Controle et recherche egalement d’une retinopathie diabetique 

Hypertension arterielle 

Majore 

Controle de la pression arterielle 

Hypotension arterielle 

Accelere les deficits du champ visuel 

Eviter les episodes d’hypotension 

Syndrome de Raynaud, migraine 

Risque de glaucome a pression normale 

Corriger le vasospasme peripherique** 

Hyperviscosite sanguine 

Aggravation 

Ameliorer le flux sanguin (au niveau du nerf optique)*** 

Syndrome d’apnees du sommeil 

Facteur d’aggravation 

Traiter les apnees* 

Pesticides 

Majorerait le risque 


Hypothyroidie 

Risque majore 

Traiter I’hypothyroidie** 


Tableau. * Les variations tensionnelles importantes sont ainsi a eviter chez les patients glaucomateux. 

** II est ainsi souhaitable d’eviter les vasoconstricteurs peripheriques chez les patients atteints de glaucome. 

*** Les modifications rheologiques par le biais de I’hyperviscosite risquent de diminuer le flux sanguin oculaire et d’aggraver un glaucome connu. 

* II n’a cependant pas ete demontre de fagon formelle que le traitement des apnees permet d’ameliorer le pronostic du glaucome, ce d’autant que 
le port du masque nocturne peut aussi induire une elevation de la pression intraoculaire. 

** Les patients hypothyroi'diens se plaignent egalement plus souvent de secheresse oculaire pouvant interferer avec les traitements locaux du glaucome. 


Les principaux medicaments contre-indiques sont : 

• parmi les medicaments a usage local : 

- les collyres parasympatho-mimetiques (atropine et 
ses derives) ; 

- les collyres sympathomimetiques alpha (phenyle- 
phrine, naphazoline, synephrine, tetryzoline, epine- 
phrine) ; 

- les produits a visee rhinologique renfermant un 
vasoconstricteur a action rapide (phenylephrine, 
ephedrine, fenoxazoline, naphazoline, cefazoline, 
tymazoline) ; 

• parmi les medicaments a usage general : 

- les antispasmodiques et antisecretoires cholinergiques 
(extraits de belladone, de jusquiame, datura, atropine, 
hyoscyamine, scopolamine) ; 

- les antiparkinsoniens classiques (anticholinergiques 
de synthese) ; 

-les neuroleptiques (phenothiazines et antidepresseurs 
tricycliques) ; 

-les sedatifs ; 

- les hypnotiques barbituriques ; 

- et certains anxiolytiques. 

II faut aussi se metier des bronchodilatateurs et 
antiasthmatiques qui parfois associent parasympa- 
tholytiques et adrenergiques. 

Cette liste n’est pas exhaustive et il faut rappeler 
les dangers de la premedication a l’anesthesie generale 
ou toutes les conditions de blocage pupillaire sont reu- 
nies : injection d'atropine, tranquillisants ou sedatifs 
auxquels s’ajoutent des perfusions massives, la semi- 
obscurite et le choc operatoire. 


Si une iridectomie a ete pratiquee sur les deux yeux 
d’un patient ayant une predisposition au glaucome par 
fermeture de l’angle, il n’y a plus de contre-indication 
medicamenteuse. 

La plupart des patients qui signalent un glaucome 
suivi par un ophtalmologiste ont un glaucome chronique 
a angle ouvert, et n’ont done pas de contre-indication 
medicamenteuse liee a la fermeture de Tangle. 

Les autres contre-indications concernent les corti- 
coides (essentiellement locaux en collyres) qu’il ne faut 
pas prescrire au long cours sans surveillance de la pres- 
sion oculaire car ils peuvent etre a l’origine d’un glauco- 
me a angle ouvert induit dit cortisonique. Il s’agit d’une 
forme de glaucome redoutable car evoluant a has bruit 
avec de fortes hypertonies oculaires indolores. 

Il n’est ainsi pas recommande de prescrire des col- 
lyres contenant des corticoides sans controle ophtalmo- 
logique. Les corticoides en spray nasal peuvent augmen- 
ter de quelques millimetres de mercure la pression 
intraoculaire et ne sont done qu’une contre-indication 
relative tout comme les corticoides locaux non 
oculaires. 

UNE SURVEILLANCE SEMESTRIELLE 

Le glaucome est une maladie chronique potentiellement 
cecitante et, comme dans toute pathologie chronique, 
le patient doit apprendre a apprivoiser sa maladie, vivre 
avec et se plier aux consultations regulieres et a une sur- 
veillance a vie. 

Le patient est le plus souvent surveille tous les 6 mois 
et cette surveillance necessite un examen ophtalmolo- 
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gique ainsi que des examens complementaires de sur- 
veillance : releve du champ visuel, analyse informatisee 
du nerf optique par tomographie a coherence optique. 

Le praticien doit ainsi si besoin inciter le patient 
a suivre ces consultations de controle, etant parfois 
confronts a la demande d’un renouvellement d’un 
traitement par collyres qui ne peut s’envisager que 
de maniere ponctuelle car le traitement du glaucome 
repose essentiellement sur l’abaissement regulier et 
continu de la pression intraoculaire. ® 


RESUME ROLE DU PRATICIEN DANS LE SUIVI DES GLAUCOMES 

Bien que les glaucomes soient principalement suivis par les ophtalmologistes, les medecins traitants doivent connaitre cette 
pathologie nDtamment en raison des facteurs de risque, des interactions medicamenteuses et des facteurs vasculaires ne- 
cessitant une prise en charge. Le glaucome chronique primitif a angle ouvert est en effet une neuropathic nptique chronique 
progressive dont la degradation peut etre multifactorielle : pression intraoculaire trap elevee mais egalement alteration de la 
pression arterielle de perfusion du nerf optique. Le praticien doit inciter les patients ayant des antecedents familiaux de 
glaucome a consulter pour un depistage car il s'agit dune pathologie asymptomatique pouvant conduire a la cecite en labsence 
de depistage precoce. II doit egalement inciter les patients atteints de glaucome a consulter un medecin ophtalmologiste 
regulierement et coonaitre les interactions medicamenteuses et les effets indesirables des traitements locaux ou generaux 
presents. 
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SUMMARY THE ROLE OF GP IN THE MANAGEMENT OF GLAUCOMA 

Despite the fact that glaucomas in mainly followed by an ophthalmologist, the GPs should have a good knowledge about this 
disease and especially about vascular and general risk factors. Primary open angle glaucoma (P0AG) is a multifactorial disease 
characterized by progressive retinal ganglion cell death and visual field loss. It is known that alterations in intraocular pressure 
(I0P), blood pressure (BP), and ocular perfusion pressure can play a significant rale in the pathogenesis of the disease. The 
GP also should educate patients about screening of family members, explain and reassure the patient, because this is a 
chronic condition. He also has the role to refer for reassessment if the patient has symptoms of progression or side effects 
from the treatment: as beta blockers or topical allergy to the drug, or the preservative in the drops, side effects of acetazo- 
lamide. 
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Traitement des glaucomes 

Diminuer la pression 
pour stabiliser la maladie 
et surveiller a vie 
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L e glaucome est la premiere cause de cecite en 
Europe. Sa prise en charge a trois principaux 
objectifs : maintenir la fonction visuelle, main- 
tenir la qualite de vie, respecter un cout raison- 
nable en ter mes de sante publique. Le but du traitement 
est de diminuer la pression intraoculaire abn de reduire 
la contrainte physique appliquee sur le nerf optique, 
dans le but de ralentir (voire stopper) la perte en fibres 
optiques et de stabiliser le champ visuel du patient. Le 
choix du traitement doit tenir compte de sa tolerance, 
de son cout et de l’observance du patient. II ne permet 
pas une guerison mais au mieux une stabilisation, c’est 
pourquoi tout patient avec un glaucome doit avoir un 
suivi a vie, au moins semestriel, associant mesure de la 
pression intraoculaire, du champ visuel et de l’epaisseur 
des fibres optiques (generalement par tomographie en 
coherence optique [OCT]). Un depistage familial doit 
etre effectue pour prendre en charge au plus tot chaque 
patient. 

Traitement medical 

D’abord une monotherapie par un collyre 

Une monotherapie est recommandee en premiere inten- 
tion par une des deux classes therapeutiques dispo- 
nibles sous forme de collyre : prostaglandines ou 
prostamides (qui represented plus de 50 % des mono- 
therapies en l re intention), ou betabloquants (classe 
therapeutique la plus ancienne utilisee dans le traite- 
ment du glaucome [autorisation de mise sur le marche 
en 1978]). 1 En cas de contre- indication, on present un 
inhibiteur de l’anhydrase carbonique, ou un alpha2 
agoniste. 

Puis, en cas d’intolerance, d’effets indesirables ou 
d’inefficacite, un changement de monotherapie ou le 
passage a une bitherapie peut etre envisage. De faqon 
plus exceptionnelle (15 % des cas environ), une bithe- 
rapie peut etre institute d’emblee en cas de pression 
intraoculaire tres elevee et/ou de glaucome avance. 
Ensuite, en cas de progression, les collyres peuvent etre 
associes en tri- voire quadritherapie. 


Le tableau 1 resume les caracteristiques de chaque 
classe therapeutique. Concernant les betabloquants, le 
traitement par collyre est compatible avec l’administra- 
tion d’un betabloquant par voie generate ; le passage 
systemique est 100 a 246 fois moindre sous forme de 
collyre (0,5 %) que si le betabloquant etait administre 
par voie orale (20 mg). 

Place des collyres myotiques 

Ces collyres (pilocarpine, isoptopilocarpine) sont surtout 
utilises pour le traitement de la crise aigue de fer meture 
de Tangle et pour la preparation a une iridotomie laser. 
Ils augmentent l’excretion d’humeur aqueuse. Leurs 
effets indesirables sont une vision trouble, un myosis, 
des cephalees. 

Conservateurs 

Le principal conservateur utilise dans les collyres est 
le chlorure de benzalkonium. II a ete beaucoup etudie 
en raison de ses effets secondaires : destabilisation du 
film lacrymal en raison de son effet detergent, d’ou aug- 
mentation de l’evaporation des larmes responsable de 
secheresse oculaire, ou majoration d’un syndrome de 
l'ceil sec preexistant, frequent chez les sujets ages. 2 

II induit egalement une reaction inflammatoire de la 
surface oculaire, nefaste a la cicatrisation en cas de 
chirurgie. Chez les patients jeunes ou devant etre operes, 
on tente de limiter leur usage. Les collyres sont alors 
prescrits le plus souvent sous forme d’unidoses, ne conte- 
nant pas de chlorure de benzalkonium. 

Association de principes actifs 

Des collyres appeles « combinaisons fixes » permettent 
de delivrer dans la meme goutte plusieurs classes thera- 
peutiques : betabloquants et prostaglandines ou prosta- 
mides (Xalacom, Duotrav et Ganfort) ; betabloquants 
et inhibiteurs de l’anhydrase carbonique (Azarga et 
Cosopt [flacon ou unidose]) ; alpha adrenergique et inhi- 
biteurs de l’anhydrase carbonique (Simbrinza). 

Ils permettent de majorer l’observance du traitement 
et reduire le nombre d’instillations quotidiennes. 
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CLASSES THERAPEUTIQUES PRESCRITES DANS LE TRAITEMENT DES GLAUCOMES 


Prostaglandines, prostamides 

Betabloquants 

Mode d’action 

Augmentation de I’evacuation d’humeur aqueuse 

Reduction de la production d’humeur aqueuse 

Action 

Diurne et nocturne 

Diurne 

Efficacite (% baisse de la PIO) 

> 30 % 

27% 

Medicaments disponibles 

DCI (nom commercial) 

Latanoprost (Xalatan, Monoprost) 

Travoprost (Travatan) 

Bimatoprost (Lumigan 0,1 et 0,3) 

Timolol (Timoptol, Timabak,Geltim, Ophtimjimocomod) 
Levobunolol (Betagan) 

Carteolol (Carteol 1 % ou 2 %) 

Betaxolol (Betoptic) 

Effets indesirables 

Hyperpigmentation irienne/cutanee 

Hypertrichose 

Allongement des cils 

Rare: decompensation d’asthme severe 

Bradycardie, FC < 50 btm /min 

Hypotension arterielle 

Dyspnee d'effort 

Impuissance, troubles libido (3 % des patients) 

Syndrome sec oculaire 

Contre-indications 

ttdeme maculaire (si facteurs de risque associes) 

Grossesse 

Insuffisance cardiaque decompensee 

Bloc auriculoventriculaire de 2 e et 3 e degres 

Asthme mal controle 

AOMI severes, syndrome de Raynaud severe 


Inhibiteurs de I’anhydrase carbonique 

Alpha 2 adrenergiques 

Mode d'action 

Reduction de la production d’humeur aqueuse 

Reduction de la production d’humeur aqueuse 

Majore I’evacuation d’humeur aqueuse (effet minoritaire) 

Effet neuroprotecteur 

Action 

Diurne et nocturne 

Diurne 

Efficacite (% baisse de la PIO) 

17-22 % 

25% 

Medicaments disponibles 

DCI (nom commercial) 

Dorzolamide (Trusopt) 

Brinzolamide (Azopt) 

Brimonidine (Alphagan) 

Effets secondaires 

Dysgueusie 

Depots blancs sur les cils 

Paresthesies 

Si per os (Diamox): asthenie, troubles du transit 

Secheresse buccale 

Somnolence 

Vertiges 

Irritation, allergie oculaire 

Contre-indications 

Insuffisance renale severe 

Acidose hyperchloremique 

Traitement par IMAO 

Antidepresseur a action noradrenergique 

Grossesse 

Enfant < 2 ans 


Tableau 1. AOMI : arteriopathie obliterate des membres inferieurs ; DCI : denomination commune internationale ; FC : frequence cardiaque ; 
IMAO : inhibiteurs de monoamine oxydase ; PIO : pression intraoculaire. 


Traitement par laser 

Plusieurs types de laser peuvent etre utilises pour traiter 
les glaucomes. Ils sont en regie realises dans le cadre de la 
consultation, sur une lampe a fente dediee ; un collyre anes- 
thesiant est instille sur l’ceil a traiter pour pouvoir placer 
la lentille focalisatrice qui permet de realiser le traitement. 
Celui-ci est generalement peu ou pas douloureux. Ensuite, 
un collyre anti-inflammatoire et hypotonisant se rajoute au 
traitement collyre « habituel » pour quelques jours. 


Iridotomie laser (iridotomie peripherique) 

Cette technique peut etre utilisee : 

- a titre preventif pour « rectifier » ou modifier une confi- 
guration anatomique predisposant a la survenue d’un 
glaucome par fermeture de Tangle ; 

- dans le cadre du traitement de la crise aigue de ferme- 
ture de Tangle pour lever le bloc pupillaire et permettre 
de retablir T evacuation d’humeur aqueuse ; 

- dans le cadre de la prise en charge des glaucomes chro- 

niques par fermeture de Tangle. »> 
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Pas de progression : 
meme traitement, suivi/6mois 


Si progression Si progression 


Majoration nombre de collyres flhirnrnir 

on SLT (trabeculoplastie laser) 


Figure ALGORITHME DECISIONNEL DANS LE TRAITEMENT DU GLAUCOME. 


Le geste consiste a realiser un trou dans l’iris peri- 
pherique afin de constituer un court-circuit a l’iris qui 
fait obstacle au passage d’humeur aqueuse vers le trabe- 
culum. On utilise le laser Nd:YAG (precede ou non d’une 
preparation au laser Argon afin de reduire le risque de 
saignement irien). 

Trabeculoplastie selective 

Elle vise a « elargir » les mailles du trabeculum et ainsi 
augmenter T excretion d’humeur aqueuse afin d’abaisser 
la pression intraoculaire. On peut la realiser a l’aide 
du laser Argon (methode qui tend a etre abandonnee 
car pro-inflammatoire) ou avec le laser Selecta qui n’a 
pas d’effet deletere cicatriciel ou inflammatoire. 

Cette technique est souvent utilisee comme adjuvant 
au traitement local par collyre quand celui-ci ne reduit 
pas suffisamment la pression intraoculaire ou lorsqu’une 
des classes therapeutiques est mal toleree, plus rarement 
en l re intention chez un patient non observant. 

Iridoplastie 

Elle consiste a modeler la base irienne de fagon a l’eloi- 


gner de Tangle irido-corneen. Elle est reservee a 
certaines indications, comme les iris plateaux (forme 
particuliere de fermeture de Tangle), ou la base irienne 
realise un « angle » qui a tendance a obstruer le 
trabeculum. 

Goniopuncture 

Realise au laser Nd: YAG, ce laser est utilise apres chirur- 
gie hltrante de type sclerectomie, en cas de remontee de 
la pression intraoculaire, pour ouvrir la fine membrane 
trabeculaire laissee en place et permettre de diminuer 
la pression. 

Tiraitement chirurgical 

La chirurgie permet d’abaisser tres efficacement la 
pression intraoculaire mais ne permet pas de guerir le 
glaucome, qui reste une maladie chronique et degenera- 
tive. Elle vise a stabiliser la maladie (preserver le champ 
visuel restant) lorsque les traitements medicaux et/ou 
lasers ne sufHsent plus ; elle ne permet pas un gain d’acui- 
te visuelle (les lesions glaucomateuses sont irreversibles) 
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ni la suppression definitive des collyres. En general 
realisee sous anesthesie locale, en ambulatoire, en milieu 
sterile au bloc operatoire, elle est parfois combinee 
a la chirurgie de la cataracte dans le meme temps 
operatoire. 

Chirurgies filtrantes 

Elies favorisent la filtration d’humeur aqueuse, d’ou leur 
nom. On realise une voie de derivation de l’humeur 
aqueuse afin de creer une « bulle de filtration » dont la 
cicatrisation va conditionner la pression intraoculaire 
postoperatoire et done le succes chirurgical. On utilise 
souvent des adjuvants a la chirurgie que sont le 5 fluo- 
ro-uracile ou la mitomycine C (dosee a 0,2 ou 0,4 mg/mL) 
pour reduire le risque de fibrose cicatricielle de la bulle 
de filtration en postoperatoire. La surveillance du site 
chirurgical est essentielle a court, moyen et long ter mes. 

Les facteurs de risque d’echec de ces chirurgies sont 
un age jeune, un patient noir, une conjonctive inflam- 
matoire (patient cumulant de nombreux collyres), les 
patients deja operes de glaucome. 

Trabeculectomie : realisee depuis plus de 40 ans, elle 
consiste a realiser un « trou » dans le trabeculum, sous 
couvert d’une protection scleroconjonctivale permettant 
de reguler le debit de filtration ; il s’agit done d’une 
chirurgie filtrante « perforante ». 

Sclerectomie profonde non perforante : possible uni- 
quement en cas de glaucome a angle ouvert, elle consiste 
a affiner et affaiblir le trabeculum sans le perforer, en 
le « pelant ». Elle permet une baisse pressionnelle plus 
douce que la trabeculectomie et minimise le risque de 
saignement et d’hypotonie postoperatoires. 

Valves plus rarement, on peut etre amene a poser une 
valve (differents types existent, valve d’Ahmed, Baer- 
veldt. . .) qui est un dispositif de derivation de l’humeur 
aqueuse de la chambre anterieure vers un systeme d’as- 
piration, la valve, via un tube place en chambre ante- 
rieure. Ces dispositifs sont, en France, proposes apres 
echec d’une ou plusieurs chirurgies filtrantes (trabe- 
culectomie ou sclerectomie) du fait du risque de decom- 
pensation corneenne liee au tube mis en place, du suivi 
postoperatoire plus complexe et de leur cout. 

Cyclo-affaiblissements : 

- le cyclo-affaiblissement au laser diode consiste en la 
destruction partielle du corps ciliaire, qui produit l’hu- 
meur aqueuse ; il diminue la production d’humeur 
aqueuse et done la pression intraoculaire. Cet acte se 
realise au bloc operatoire sous anesthesie peribulbaire 
ou generale courte (car acte douloureux), par l’interme- 
diaire d’une fibre optique. Le medecin dirige les impacts 
de laser vers les proces ciliaires pour les detruire un par 
un. Les risques, en cas de surdosage, sont l’hypotonie 
voire la phtyse (atrophie irreversible) de l’ceil ; 


- la cyclocoagulation ou cyclodestruction par ultrasons 
focalises de haute intensite ; la procedure dite cycloco- 
agulation circulaire par ultrasons (UC 3 ) est une tech- 
nique recente. L’objectif, comme pour le laser diode, 
est d’obtenir les memes resultats pressionnels en redui- 
sant les risques de la cyclodestruction traditionnelle, en 
n’ayant d’action que sur les corps ciliaires sans diffusion 
vers les structures oculaires adjacentes. Elle se realise 
egalement au bloc operatoire, de preference sous anes- 
thesie generale courte. Un dispositif delivre, par des tirs 
qui ciblent les proces ciliaires, des ondes ultrasonores 
de haute intensite. 

Principes therapeutiques 

Lorsque le diagnostic de glaucome est pose, l’ophtalmo- 
logiste doit preciser la forme clinique de la maladie qui 
oriente la therapeutique (v. figure). 

En cas de glaucome par fer meture de l’angle (tableau 2) 
une intervention laser (iridotomie peripherique) est 
classiquement proposee afin de reouvrir Tangle et lever 
les contre-indications medicamenteuses. Si une hyper- 
tonie persiste, differents moyens peuvent etre alors pro- 
poses : laser specifique, traitement medical en collyres 
de complement, voire chirurgie en fonction des cas. »> 


PRISE EN CHARGE DE LA CRISE AIGUE 
DE FERMETURE DE [ANGLE 

Traitement medical de la crise 3 

La prise en charge de la crise aigue vise a : 

- diminuer la production d'humeur agueuse par administration de collyres 
hypotonisants, souvent associe a I’administration de Diamox par voie intraveineuse, 
voire mannitol ; 

- rouvrir tangle irido-corneen par administration de pilocarpine collyre jusqu’a obtention 
d’un myosis ; 

- reduire [inflammation locale par des corticoides locaux. 

Si la cornee est claire : 

On realise alors une iridotomie peripherique au laser Nd:YAG, puis, si tangle reste 
ferme au controle gonioscopigue, on envisage alors soit une extraction du cristallin 
seule, soit une chirurgie combinee (glaucome + cristallin). 

Si la cornee est trop oedemateuse : 

Pour realiser le laser : indication d’iridectomie chirurgicale dans un 1 Br temps, puis, si 
la cornee s’eclaircit ensuite, discuter [extraction du cristallin selon le contexte clinigue. 
Pour certains, si la cornee est claire, on peut realiser d’emblee une extraction du 
cristallin, apres avoir controle medicalement la pression intraoculaire. Cette situation 
expose a des risgues operatoires plus importants gue si I’extraction du cristallin est 
realisee apres gestion medicale (risgues hemorragigues, poussee tensionnelle, risgue 
de complications expulsives, risgue de decompensation endotheliale). 

Dans tous les cas, sur 1’oeil contralateral on realise une iridotomie peripherique 
ou une extraction cristallinienne urgente d’emblee. © 
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La fermeture de Tangle etant liee souvent au grossis- 
sement du cristallin ; une extraction de celui-ci (chirur- 
gie de la cataracte) peut etre egalement envisagee. 

En cas de glaucome a angle ouvert, il est classique 
de debuter par un traitement medical. Le but du traite- 
ment est d’abaisser la pression intraoculaire a un niveau 
tel que la degradation du champ visuel et la perte en 
fibres optiques soient stoppees. En cas de progression 
de celles-ci (ou en cas de non-equilibre pressionnel), un 
traitement laser ou chirurgical est propose. Chaque cas 
doit etre evalue en fonction de l’efficacite pressionnelle, 
de la tolerance et de l’observance du traitement. 

Quelle que soit la therapeutique, celle-ci a pour but 
d’abaisser la pression intraoculaire et necessite une 
poursuite de la surveillance car la pression oculaire peut 
remonter dans le temps et necessiter des ajustements de 
traitement afin d’eviter une poursuite de la progression 
de la maladie. En effet, en cas de diminution ou de perte 
de la vision liee au glaucome, il n’est pas possible de re- 
generer le nerf optique. 


L’education therapeutique est ainsi fondamentale, 
le patient doit etre surveille en moyenne 2 fois par an 
en realisant un examen clinique ophtalmologique et 
des examens complementaires (champ visuel et analyse 
des fibres optiques en OCT). La chirurgie ne permettant 
pas de recuperer la vision, elle doit etre proposee en 
cas devolution de la maladie mais de tarpon precoce 
quand le malade voit bien. 

CONCLUSION 

La prise en charge du glaucome repose principalement 
sur la reduction de la pression intraoculaire et un suivi 
a vie. Le traitement medical topique (collyre) reste le 
traitement de l re intention, auquel peut s’ajouter un 
traitement par laser. En cas d’echec, les techniques 
chirurgicales sont efficaces et nombreuses. Le chirurgien 
decide au cas par cas de la technique la plus appropriee 
en fonction du cas de chaque patient et de ses habitudes 
chirurgicales. ® 


RESUME 

TRAITEMENT DES 
GLAUCOMES 

le glaucome est la premiere 
cause de cecite en Europe. Les 
buts du traitement sont d'abais- 
ser au maximum la pression 
intraoculaire, mais egalement 
d'aboutir a une bonne observan- 
ce du traitement, avec une 
bonne tolerance et un cout mi- 
nimal en termes de sante pu- 
bligue. Ce traitement doit per- 
mettre de stopper la perte en 
fibres optigues et stabiliser le 
deficit du champ visuel. Le trai- 
tement medical par collyre est 
le traitement de 1" intention. 
Quatre classes therapeutiques 
sont disponibles (betabloquants, 
prostaglandines, alpha-2 ago- 
nistes et inhibiteurs de I'anhy- 
drase carbonique). On peut les 
administrerseulsou en associa- 
tion, et avec ou sans conserva- 
teurs selon le traitement choisi. 
L'iridotomie peripherique ou iri- 
dotomie laser traite les angles 


susceptibles de fermeture ou les 
angles fermes pour lesquels il 
n'existe pas, ou de fagon locali- 
see, de synechies anterieures 
peripheriques. L'iridoplastie laser 
est indiquee pour le traitement 
des iris en plateau chez lesquels 
persiste une apposition Iri- 
dotrabeculaire apres iridotomie 
peripherique. La trabeculoplastie 
selective par laser permet de 
diminuer la pression intraocu- 
laire et les pics pressionnels ; le 
laser peut etre utilise comme 
traitement de T" intention ou 
traitement adjuvant d'un traite- 
ment medical, quel que soit le 
stade du glaucome, des lors que 
Tangle est ouvert (de fagon 
primitive ou apres iridotomie 
peripherique). Les indications 
chirurgicales sont reservees aux 
echecs des traitements medi- 
caux et/ou par laser. Du fait de 
complications inherentes a la 
bulle de filtration, de nouvelles 
techniques dites mini-invasives 
ou non perforantes, telles que la 


cyclocoagulation par ultrasons, 
voient le jour afin d'essayer de 
suppleeraux chirurgies filtrantes 
- classiques » (sclerectomie 
profonde non perforante et 
trabeculectomie), voire aux im- 
plantations par valve. 

SUMMARY 

GLAUCOMAS 

TREATMENT 

Glaucoma is the first cause of 
blindness in Europe. The purpo- 
ses of its treatment are lowering 
intraocular pressure (I0P), but 
also getting a good patient com- 
pliance with a good tolerance 
and a good ratio cost/effective- 
ness. Glaucoma treatment 
should stop optic nerve fiber 
layer loss and stabilize visual 
field defects. Medical topic treat- 
ment is the first line of treat- 
ment, with possible association 
of drops and absence Df benzal- 
konium chloride for some of 
them, four therapeutic classes 
are available: beta blockers, 


prostaglandins , alpha-2 ago- 
nists and carbonic anhydrase 
inhibitors. Laser peripheral irido- 
tomy (LPI) can treat occludable 
angles or angle closure when 
there is no or only localized 
peripheral anterior synechia. 
Laser iridoplasty is indicated in 
plateau iris when remains an 
appositional angle closure after 
LPi. Selective laser trabecu- 
loplasty is an effective tool in 
lowering I0P and decrease iOP 
fluctuation. It can be successful- 
ly used as primary or adjunctive 
therapy for the management of 
both early and advanced glauco- 
ma in primary open angle 
glaucoma or in angle closure 
glaucoma after LPI. Surgical 
approach should be considered 
after medical and/or laser treat- 
ment when glaucomatous visual 
field defects still progress, filte- 
ring surgeries (non penetrating 
deep sclerectomy or trabeculec- 
tomy) or glaucoma valve implan- 
tation are well known for their 


effectiveness but bleb complica- 
tions lead to develop blebless 
procedures called MIGS (mini 
invasive glaucoma surgery) or, 
in refractory glaucoma, non in- 
vasive surgery devices such as 
High-intensity focused ultra- 
sound which consist in ultraso- 
nic circular cyclo-coagulation Df 
ciliary body, leading to less long 
term complication than diode 
transscleral cyclocoagulation. 
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GLAUCOME 


GLAUCOME : LES 10 POINTS CLES 

Le medecin traitant a un role fondamental dans le depistage, le traitement et le suivi des glaucomes. 


•-Regie n°1 - Inciter toutes les 
personnes de plus de 45 ans a faire 
un depistage du glaucome ; 

• Regie n° 2 - Rechercher 
systematiquement les antecedents 
familiaux de glaucome et inciter 

ces patients a consulter un ophtalmologiste 
meme s’ils sont jeunes, ont une bonne vue 
et ne portent pas de lunettes. 

• Regie n° 3 - Devant un glaucome 
continue, veiller au bon suivi du traitement : 

reexpliquer Importance du traitement 
regulier et du suivi. 

• Regie n° 4 - Rechercher les effets 
indesirables generaux des collyres si besoin. 
Etre attentif notamment aux contre-indications 
des betabloquants car les patients 

oublient souvent de signaler les collyres 
comme traitement. 

• Regie n° 5 - Etre attentif chez les 
patients traites au long cours par de la 
cortisone, en collyre ou per os, sans surveillance 
ophtalmologique : le glaucome cortisonique 
evolue a bas bruit et peut entrainer la perte 

de la vision. 


• Regie n° 6 - Traiter et corriger 
au mieux les facteurs de risque 
cardiovasculaire chez les patients 
ayantun glaucome a angle ouvert. 
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• Regie n° 7 - Eviter les fluctuations 
importantes de la pression arterielle, 

deleteres pour la perfusion d’un nerf optique 
altere parle glaucome. 

• Regie n° 8 - Signaler a 
I’ophtalmologiste toute pathologie 
generate aggravant 1’evolution du glaucome 
en perturbant la perfusion du globe oculaire : 
pathologie carotidienne, syndrome d’apnees 
du sommeil. 


Y. Lachkar declare 
participer ou avoir 
participe a 
des interventions 
ponctuelles 
(essais cliniques, 
conseils ponctuels, 
participation 
a des colloques) 
pour les laboratoires 
Allergan, Alcon, Thea. 


• Regie n° 9 - Etre prudent dans 
la prescription des medicaments 
contre-indiques en cas de glaucome 
a angle ferme, si le patient porte des 
lunettes d’hypermetrope et n’a pas consulte 
d’ophtalmologiste. 

• Regie n° 10 - Si le patient a ete opere 
de la cataracte aux deux yeux, 

ne pas s'inquieter des contre-indications 
medicamenteuses en cas de glaucome a angle 
ferme. 
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